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Гідроцефалія є одним із найбільш поширених за-
хворювань нервової системи в дітей раннього віку. 
Основними патогенетичними факторами форму-
вання гідроцефалії в дітей є родова травма й пери-
натальна гіпоксія, що патогенетично пов’язані одна 
з одною і, як правило, поєднуються, причому вну-
трішньочерепні крововиливи, що виникають при 
цьому, в одних випадках є наслідком тяжкої гіпок-
сії, в інших — її причиною [1, 3].
Структурні ураження мозку новонародженого 
визначають подальший розвиток дитини. Сучасні 
методи дослідження дозволяють з високою точністю 
визначити характер таких порушень і їх локалізацію. 
Однак клінічна картина не завжди корелює з вияв-
леними змінами [2]. Це обумовлено структурною й 
функціональною незрілістю мозку, тому що в цей час 
ще не сформовані асоціативні зв’язки, які відповіда-
ють за клінічну реалізацію того чи іншого дефекту. 
Поряд з активними процесами дозрівання нервової 
системи структурні дефекти в мозку, виявлені в нео-
натальному періоді, у відновному періоді проявля-
ються принципово новими неврологічними симпто-
мами. Еволюції зазнає не тільки нормальний мозок, 
її зазнають і патологічні симптоми, що на новому 
етапі розвитку мають якісно нові клінічні прояви [4].
Розширення шлуночкової системи в дітей із пе-
ринатальними ураженнями є провідним чинником. 
У цих дітей збільшення шлуночків найчастіше обумов-
лене порушенням гемолікворних процесів у зоні пери-
вентрикулярної лейкомаляції, а також може обумов-
люватися оклюзією різних відділів лікворних шляхів. 
Прогресування пасивної вентрикулодилатації з віком 
у дітей із середнім і тяжким ступенем перинатальної 
патології свідчить про атрофічні зміни в центральній 
нервовій системі (ЦНС), і до кінця відновного пері-
оду в більшості дітей із перинатальними ураженнями 
ЦНС формується чітко окреслений симптомокомп-
лекс пасивної резидуальної гідроцефалії [5].
Особливості соматичного статусу 
дітей із гідроцефалією
Нервова система — найбільш активний елемент 
системорегуляції, вона запускає й регулює роботу 
функціональних систем, що зазнають впливу різ-
номанітних чинників загальної й місцевої дії. Тому 
при патологічних станах ця система не тільки по-
шкоджується сама, але і відключає систему регуля-
ції роботи внутрішніх органів [6].
В умовах підвищення внутрішньочерепного тис-
ку (ВЧТ) у дітей із гідроцефалією клінічні симпто-
ми виникають у різній послідовності залежно від 
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віку хворих, а отже, відкритих або закритих кіст-
кових швів і тім’ячок. При наростанні церебраль-
ної гіпертензії виникає збільшення шлуночків, що 
визначається як гідроцефальний синдром, більш 
правильне визначення даного стану — вентрикуло-
мегалія. У дітей першого півріччя життя збільшен-
ня шлуночків найчастіше обумовлене порушенням 
гемолікворних процесів у зоні перивентрикулярної 
лейкомаляції, також воно може обумовлюватися 
оклюзією різних відділів лікворних шляхів, призво-
дячи до гідроцефалії — оклюзійної або поєднаної, 
що вимагає консервативного або оперативного лі-
кування (шунтування) [7].
У певної групи дітей перших місяців життя (час-
тіше у хворих із перинатальним ураженням ЦНС, 
синдромами дисгенезії головного мозку, анам-
нестичними вказівками на наслідки внутрішньо-
утробної інфекції) при параклінічніх обстеженнях 
визначається вентрикуломегалія (різного ступеня 
вираженості), що супроводжується іншими значу-
щими неврологічними розладами, але без клінічних 
симптомів, які вказують на підвищення внутріш-
ньочерепного тиску [8–9]. У переважній більшості 
випадків окружність голови в пацієнтів не тільки 
не збільшена, але й зменшена внаслідок атрофії го-
ловного мозку з вентрикуломегалією, але без підви-
щення внутрішньочерепного тиску — так звана мі-
кроцефалія. Даний стан є наслідком перенесеного 
запального процесу і, за визначенням В.Р. Пуріна 
і Т.П. Жукової [10], розцінюється як гідроцефалія 
нормотензивна (пасивна або ex vacuo), що призво-
дить до атрофічних процесів у півкулях й мозочку 
головного мозку з необоротним неврологічним де-
фіцитом інтелекту, моторної, мовленнєвої сфери й 
наявністю судом, часто резистентних до антикон-
вульсантної терапії [11–12]. 
У дітей першого року життя наявність відкритих 
швів і тім’ячок приховує клінічні прояви внутріш-
ньочерепної гіпертензії, змінюючи алгоритм появи 
ознак гіпертензії й вентрикуломегалії в часі: зрос-
тання окружності голови йде за рахунок розкриття 
швів і тім’ячок (від декількох днів до 1–2 місяців), 
що дає можливість головному мозку компенсувати-
ся деякий час без прояву гіпертензійних симптомів, 
але при обстеженні вже відзначається вентрикуло-
мегалія різного ступеня вираженості (гідроцефаль-
но-гіпертензійний синдром). У більш старших дітей 
(із закритими тім’ячками й швами) домінують проя-
ви гіпертензії, що спричиняє за декілька діб здавлю-
вання мозкових структур з наявністю загальномоз-
кової й очної симптоматики й вимагає проведення 
термінової дегідратації для збереження зорового 
нерва й мозкових структур усіх рівнів. У цих випад-
ках гіпертензійний синдром є первинним, слідом 
розвивається гідроцефальний (швидка вентрику-
ломегалія), і це становить початкову фазу активної 
гідроцефалії [13].
Залежно від ступеня й тривалості перебігу вну-
трішньочерепної гіпертензії у хворих дітей спосте-
рігаються різні неврологічні симптоми, серед яких 
провідним є синдром рухових розладів у зв’язку з не-
минучим і найбільш раннім ураженням пірамідних 
клітин кори головного мозку. Останнє є результа-
том внутрішньочерепної гіпертензії й циркулятор-
ної гіпоксії мозку унаслідок здавлювання [14–15].
Серед клінічних проявів гіпертензійного син-
дрому прийнято виділяти: головний біль, блюван-
ня, гіпофазію, гіпокінезію, млявість, сонливість, 
брадикардію, вибухання тім’ячка в дітей. Важливо 
встановити вираженість і стабільність цих ознак і 
варіанти їх поєднання. Характерна поза дитини з 
гіпертензійним синдромом — кінцівки приведені 
до тулуба й зігнуті в усіх суглобах, голова закинута 
назад, опущена нижче від рівня тіла, що полегшує 
стан дитини. У дітей із гідроцефалією відзначаєть-
ся округла форма голови, переважання мозкового 
відділу черепа над лицьовим, збільшення тім’яних і 
лобних горбів, сплощення потиличної кістки, іно-
ді розбіжність черепних швів, напруження велико-
го тім’ячка й відсутність його пульсації, посилення 
венозного рисунка на шкірі голови. Характерні очні 
симптоми (симптом Грефе, екзофтальм, розбіжна 
або збіжна косоокість, ослаблення конвергенції), 
ознаки пригнічення рефлекторно-рухової діяль-
ності (млявість, швидка стомлюваність, гіпокінезія, 
зниження працездатності, пам’яті, уваги тощо) [16], 
іноді парези, паралічі. На певному етапі хвороби в 
процес залучаються всі відділи головного мозку, у 
тому числі мозочок, виникають розлади пірамідно-
го, екстрапірамідного й мозочкового характеру, по-
рушуються координація й статика, у тяжких випад-
ках виникає картина тетрапарезу або тетрапаралічу. 
У результаті обмежується рухова активність, хворі 
відстають у фізичному розвитку. У свою чергу, ру-
хові розлади поглиблюються прикутістю дитини до 
ліжка [17]. 
Стабільність системних показників і адекват-
ність функціонального стану мозку залежать від 
частоти виникнення центрогенних реакцій і здат-
ності організму компенсувати відхилення, що ви-
кликаються цими реакціями [18]. Однак існує дум-
ка, що соматичний статус дітей із гідроцефалією 
не страждає [19], хоча багато авторів описують такі 
явища, як гідроцефальна кахексія, виражений карі-
єс, ожиріння.
Нирки є органами, судинне русло яких у зв’язку 
з анатомічними особливостями вкрай чутливе до 
змін гемодинамічних параметрів. У відповідь на 
порушення центральної гемодинаміки виникають 
розлади внутрішньоорганного кровотоку з розви-
тком добре відомих в патології феноменів — ішемії 
або повнокрів’я ниркової паренхіми [20]. В осіб, які 
мали травми й різні ускладнення хірургічних опера-
цій, комплекс змін у нирках можна охарактеризу-
вати як «гострий ішемічний тубулярний некроз та 
обструкцію» [21].
У низці досліджень виявилося, що збільшення 
ВЧТ веде до розслаблення шлунково-стравохідного 
сфінктера [22]. Їх автори здійснювали шлунковий 
рН-контроль у дітей із гідроцефалією внаслідок вад 
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Арнольда — Кіарі до і після шунтуючих операцій. 
Виявлено вірогідна відповідність між величиною 
ВЧТ і ступенем гастроезофагеального рефлюксу.
Динамічний ехографічний контроль [23] виявив 
поєднаний характер моторно-евакуаторних і кла-
панно-сфінктерних дисфункцій у дітей із синдро-
мом блювання й зригування, у генезі яких провідна 
роль належить анте- й інтранатальній гіпоксії гіпо-
таламо-стовбурових структур.
При Rg-контрастному дослідженні шлунково-
кишкового тракту [24] у дітей з перинатальною па-
тологією ЦНС і клінікою функціональних запорів 
виявлені спастичні гіпермоторні дискінезії шлунка, 
дванадцятипалої кишки й тонкого кишечника, а та-
кож за даними ультразвукового дослідження ознаки 
дискінезії жовчовивідних шляхів і нейрогенного се-
чового міхура, функціональна кардіопатія.
Окрім того, у більшості дітей із гідроцефалією 
й у 100 % випадків шунт-інфекції [25] виявлено 
порушення системи гемостазу — латентний ДВС-
синдром. Дослідження концентрації еритропоетину 
в цереброспінальній рідині в дітей із гідроцефалією 
виявили зниження цього показника, отримана пря-
ма залежність між концентрацією еритропоетину й 
наявністю анемії в пацієнтів [26].
Описані ендокринні порушення в дітей із хро-
нічною гідроцефалією [27], такі як: відставання у фі-
зичному й статевому розвитку з дефіцитом сомато-
тропного, лютеїнізуючого, фолікулостимулюючого 
гормонів у сироватці крові, центральний нецукровий 
діабет. R.C. Sengers зі співавт. (1985) відзначають кар-
ликовість у 1/3 пацієнтів із гідроцефалією, а в 9–15 % 
обстежених [28] — передчасний статевий розвиток, 
ожиріння й випереджання зростання в різних комбі-
націях. Крім того, G.B. Bhatty (1995) опублікував клі-
нічне спостереження [29] гіперпролактинемії у хворо-
го з гідроцефалією після вентрикулоперитонеостомії. 
Анестезія у хворих на гідроцефалію
Анестезіологічне забезпечення неврологічним 
хворим дітям проводиться як при численних опе-
ративних втручаннях, так і при діагностичних про-
цедурах. Головне — необхідно знати й враховувати 
численні особливості соматичного стану пацієнтів, 
що виникають в умовах неврологічного дефіциту 
при гідроцефалії й нерідко є причиною анестезіо-
логічних ускладнень. Кваліфікація анестезіолога 
проявляється перш за все в умінні запобігати цим 
ускладненням і долати їх. Основним принципом ви-
бору анестезії в дітей із гідроцефалією є запобігання 
виникненню потенційних неврологічних розладів 
під впливом анестезіологічних препаратів у після-
операційному періоді [30–31].
Передопераційна оцінка й підготовка 
до анестезії
Передопераційна підготовка до анестезії зале-
жить від причини гідроцефалії, уроджених аномалій 
будови, наявності або відсутності симптомів підви-
щення ВЧТ. Оцінка повинна включати уточнення 
анамнезу й проведення фізикального обстеження. 
При оцінці неврологічного статусу звертають ува-
гу на ознаки внутрішньочерепної гіпертензії, пів-
кульних ушкоджень, порушення рухової сфери. 
Немовлята з внутрішньочерепною гіпертензією 
характеризуються підвищеною дратівливістю або 
млявістю, порушенням свідомості, відмовою від го-
дувань, вибуханням тім’ячка [32]. У більш старших 
дітей ознаками внутрішньочерепної гіпертензії час-
тіше бувають головний біль, нудота, блювання, дво-
їння в очах. Епізоди частого блювання можуть при-
звести до дегідратації й електролітного дисбалансу, 
а також можуть збільшувати ризик аспірації [33]. 
Пошкодження ЦНС при гідроцефалії часто супро-
воджуються судомами, периферичними парезами й 
паралічами, різними видами афазії, психічними по-
рушеннями. Наявність у пацієнта судомної актив-
ності вимагає спеціальної протисудомної терапії, 
адекватність якої повинна бути оцінена анестезіо-
логом [34]. Поряд із загальноклінічними методами 
дослідження при підготовці дитини з гідроцефалією 
мають бути призначені дослідження електролітів 
сироватки крові, коагулограма, ЕКГ [35]. Аналіз га-
зового складу крові може бути призначений пацієн-
там з психічними порушеннями або тим, які мають 
патологію дихальної системи [36].
Особливості премедикації
Слід зберегти прийом усіх протисудомних, кар-
діотропних препаратів, враховуючи, можливі си-
нергічні й антагоністичні ефекти при їх поєднанні 
з препаратами для премедикації й анестезії. Седа-
тивних препаратів і наркотичних анальгетиків слід 
уникати в усіх дітей із внутрішньочерепною гіпер-
тензією. Додаткова медикаментозна седація може 
призвести до порушення прохідності дихальних 
шляхів, гіпоксії й гіперкапнії, що посилить вну-
трішньочерепну гіпертензію [37]. 
Особливості індукції
Індукція анестезії є одним із найбільш відпові-
дальних етапів загальної анестезії. При цьому важ-
ливо забезпечити швидке засинання дитини без 
психомоторного збудження, адекватну вентиляцію 
(оксигенацію, контроль за рівнем вуглекислоти — 
помірну гіпервентиляцію), запобігти вираженому 
підвищенню або зниженню артеріального тиску, не 
допустити дії інших факторів, що сприяють підви-
щенню ВЧТ (кашель, м’язові фібриляції) [38]. Най-
більш часто з метою індукції в дітей із гідроцефалі-
єю використовують препарати барбітурової кислоти 
завдяки їх здатності знижувати ВЧТ за рахунок до-
зозалежної редукції мозкового кровотоку (МК), 
швидкого гіпнотичного ефекту. Аналогічна дія ха-
рактерна для пропофолу й етомідату. Варто тільки 
пам’ятати, що всі ці препарати можуть призвести до 
артеріальної гіпотензії, особливо в пацієнтів із сер-
цево-судинною недостатністю. Розвиток артеріаль-
ної гіпотензії на тлі регіонарного набряку мозкової 
речовини, локальних порушень цереброваскуляр-
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ної реактивності може привести до ізольованого 
зниження перфузійного тиску, незважаючи на від-
носну безпеку гіпотонії для непошкоджених відділів 
мозку [39]. У дітей без внутрішньовенного доступу 
слід віддавати перевагу індукції севофлураном, тому 
що плач і збудження можуть привести до подальшо-
го зростання ВЧТ [40]. Після забезпечення венозно-
го доступу можливе додаткове введення тіопенталу 
натрію в дозі 1–2 мг/кг з метою полегшення інту-
бації трахеї. Однак усі інгаляційні анестетики ви-
кликають збільшення мозкового кровотоку. Тому 
вентиляція повинна бути контрольованою — у ви-
гляді помірної гіпервентиляції, щоб запобігти під-
вищенню ВЧТ [41]. Діти з гідроцефалією з групи 
ризику аспірації повинні піддаватися швидкій по-
слідовній індукції із застосуванням тіопенталу на-
трію або пропофолу [42]. Міорелаксацію бажано за-
безпечувати недеполяризуючими міорелаксантами. 
Використання препаратів сукцинілхоліну (дитилін) 
може призводити до розвитку м’язових фасцикуля-
цій, напруження хворого, зростання внутрішньо-
грудинного тиску з утрудненням венозного відтоку 
з порожнини черепа й внутрішньочерепною гіпер-
тензією. Адекватна прекураризація, стандартно ви-
користовувана гіпервентиляція можуть нівелювати 
несприятливі ефекти деполяризуючих релаксантів. 
Від застосування останніх слід утриматися за наяв-
ності м’язової плегії через небезпеку розвитку гіпер-
каліємії. Необхідно пам’ятати про доцільність під-
вищення дози релаксанту в разі тривалого прийому 
деяких протисудомних засобів [43].
Підтримання анестезії
Як правило підтримання анестезії відбуваєть-
ся за допомогою комбінації опіатів, інгаляційних 
анестетиків і міорелаксантів [38]. Як і інші інгаля-
ційні анестетики, севофлуран чинить подвійний 
вплив на тонус мозкових судин: у низьких дозах 
опосередковано, через зниження метаболізму, ви-
кликає вазоспазм, а у високих дозах, безпосередньо 
впливаючи на судини, викликає вазодилатацію [44]. 
Artu та ін. досліджували вплив севофлурану й ізо-
флурану в концентраціях 0,5, 1,0, і 1,5 мінімальної 
альвеолярної концентрації (МАК) на церебраль-
ну гемодинаміку в 14 пацієнтів, яким проводили-
ся нейрохірургічні втручання. Вони розраховували 
індекс резистентності судин за церебральним пер-
фузійним тиском (ЦПТ) і швидкість кровотоку в се-
редній мозковій артерії і встановили, що він суттєво 
підвищується при концентрації севофлурану 1,0 і 
1,5 МАК і не змінюється при будь-якій концентра-
ції ізофлурану. Це дозволило зберегти стабільний 
рівень середнього артеріального тиску й ЦПТ у гру-
пі севофлурану. Підвищення ВЧТ було відзначено в 
обох групах. 0,5 і 1,0 МАК ізофлурану, севофлурану 
й десфлурану з додаванням закису азоту підвищують 
ВЧТ і знижують середній тиск і ЦПТ дозозалежно й 
клінічно аналогічно. Не спостерігалося підвищення 
ВЧТ порівняно з вихідним при підвищенні МАК 
до 1,0 при використанні ізофлурану й севофлурану, 
однак спостерігалося деяке підвищення ВЧТ при 
його більш високому вихідному значенні при за-
стосуванні десфлурану, але ці дані були статистично 
невірогідними [45]. Введення опіоїдів короткої дії, 
таких як фентаніл, альфентаніл, суфентаніл або ре-
міфентаніл, забезпечує адекватну інтраопераційну 
аналгезію з передбачуваним швидким пробуджен-
ням, дозволяючи своєчасно провести післяопера-
ційну неврологічну оцінку [31–34]. При тотальній 
внутрішньовенній анестезії гіпнотичний компо-
нент частіше забезпечують барбітурати (тіопентал 
натрію) і пропофол [31, 33]. Безумовно, церебральні 
ефекти тіопенталу, зокрема зниження ВЧТ, роблять 
його препаратом вибору в дітей з внутрішньочереп-
ною гіпертензією [34]. Під час проведення анестезії 
основною метою є підтримання церебрального пер-
фузійного тиску в умовах внутрішньочерепної гіпер-
тензії. З одного боку, це опосередковано використо-
вуваним анестетиком, з іншого — гемодинамічною 
стабільністю (уникати гіпотензії) й підтриманням 
нормокапнії під час операції. Зменшення ВЧТ, 
швидкості метаболічних процесів при анестезії тіо-
пенталом — позитивна властивість щодо підтримки 
ЦПТ в умовах нормоволемії при внутрішньочереп-
ній гіпертензії. Крім того, при вторинній гіпоксії 
барбітурати пригнічують активність глутамату, ас-
партату й лактату, а також знижують рівень катехо-
ламінів і зменшують лактат-ацидоз [40]. Пропофол 
є також одним із найбільш ефективних препаратів 
щодо зниження ВЧТ. Із цією метою його вводять зі 
швидкістю 4–12 мкг/кг/год [42, 49]. Коли пропофол 
ще тільки входив у клінічну практику, був показа-
ний його несприятливий вплив на величину цере-
брального перфузійного тиску. Проте пізніше було 
доведено, що несприятливі гемодинамічні ефекти 
препарату можуть бути істотно зменшені, якщо не 
досягаються високі пікові концентрації анестети-
ка в крові. Ефект пропофолу на церебральне спо-
живання кисню й МК є близьким до такого в бар-
бітуратів [46]. В експерименті на мавпах пропофол 
викликав дозозалежне зниження МК і споживання 
кисню при збереженні авторегуляції МК. Аналогіч-
ні результати були отримані в експерименті на со-
баках. В іншому дослідженні, також проведеному на 
собаках, було показано зниження тиску цереброспі-
нальної рідини при введенні пропофолу, а також до-
зозалежне зниження МК і споживання кисню, що 
супроводжувалися характерними змінами на елек-
троенцефалограмі [47]. У ранніх дослідженнях у лю-
дей також було показано, що пропофол знижує МК 
і споживання кисню [48]. При проведенні штучної 
вентиляції легень основним принципом є підтрим-
ка нормокапнії (PaCO2 до 4–4,5 кПа). При цьому 
позитивний тиск у кінці видиху має бути зведено до 
мінімуму, щоб уникнути венозного застою в мозку 
[50–51]. Деякі автори рекомендують дотримуватися 
помірної гіпервентиляції (PaCO2 3,2–3,5 кПа), осо-
бливо при застосуванні інгаляційних анестетиків 
[52]. З огляду на те, що при операціях дитина пере-
буває оголеною від голови до живота, необхідно за-
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стосовувати заходи щодо запобігання втраті тепла. 
У новонароджених на тлі гіпотермії збільшується 
рівень споживання кисню [31–34]. У грудних дітей 
гіпотермія може призводити до зниження метабо-
лізму препаратів, збільшення продукції лактату й 
виникнення метаболічного ацидозу, периферичної 
вазоконстрикції й зрушення кривої дисоціації гемо-
глобіну вліво. Також гіпотермія спричиняє тривале 
пробудження після анестезії, коагулопатію, імуно-
дефіцит і порушення метаболізму глюкози. Тяжка 
гіпотермія може призводити до порушення ритму 
серця. З огляду на високу гідрофільність мозкової 
тканини для уникнення провокування розвитку 
або посилення набряку й набухання мозку реко-
мендується в схемі інфузії в дітей при лікворошун-
туючих операціях відмовлятися від гіпоосмолярних 
розчинів, а також від розчинів глюкози. Перевага 
надається ізотонічнім розчинам, темп інфузії яких 
повинен становити 4,5–5,5 мл/кг/год. Винятком є 
немовлята, у яких високий ризик розвитку гіпоглі-
кемії. Їм рекомендується під контролем глікемії ви-
конувати безперервне введення глюкози зі швидкіс-
тю 5–6 мг/кг/хв [33]. 
У літературі є дуже мало даних про використання 
моніторингу глибини анестезії в педіатричних паці-
єнтів із гідроцефалією, цьому питанню приділено 
мало уваги, і переважно ці дані стосуються дорослих 
хворих.
Так, у дітей із церебральною патологією при по-
рівнянні кореляції біспектрального індексу (BIS) із 
різними концентраціями севофлурану було показа-
но, що при використанні концентрації севофлурану 
1 % значення BIS у пацієнтів із неврологічною па-
тологією були значно нижчим, ніж у здорових дітей. 
Відмінностей між двома групами не спостерігалося 
тільки при індукції анестезії (8 %) і концентрації се-
вофлурану 3 %. При використанні біспектрального 
індексу в дітей з інтелектуальними відхиленнями 
A.J. Valkenburg зі співавт. відзначали, що в початко-
вому стані значення BIS були значно нижчими (72 
і 97) від показників здорових дітей. Під час стабіль-
ної анестезії показники BIS були на рівні 34–43, а 
при пробудженні — 59–73 [53]. Подібні ж результати 
відзначаються в дітей з неврологічними розладами, 
гідроцефалією й у пацієнтів, які регулярно прийма-
ють протисудомні препарати. У рандомізованому 
проспективному дослідженні F. Saricaoglu зі співавт. 
мали на меті з’ясувати, чи потребують діти з цере-
бральною патологією меншої дози пропофолу для ін-
дукції порівняно зі здоровими дітьми [54]. У резуль-
таті автори дійшли висновку, що діти з церебральною 
патологією для отримання контрольних значень BIS 
вимагають менше пропофолу, ніж здорові діти.
Відновлення й післяопераційний догляд
Післяопераційний догляд за пацієнтом із гідро-
цефалією залежить від вихідного неврологічного 
статусу й наявності супутніх захворювань. Ексту-
бація трахеї проводиться лише тільки після того, як 
дитина реагує на команди, а в грудних дітей — коли 
вони починають розплющувати очі. Неврологічна 
нестабільність, виникнення інтраопераційно хірур-
гічних або анестезіологічних ускладнень, наслідки 
яких не вдалося ліквідувати безпосередньо під час 
оперативного втручання, є показанням для продо-
вженої вентиляції до моменту стабілізації стану [34].
Отже, розглянуті дані закордонних і вітчизняних 
авторів свідчать про високу поширеність гідроце-
фалії в практиці дитячого анестезіолога. Діти з гід-
роцефалією принципово відрізняються від інших 
пацієнтів саме наявністю супутньої патології. Од-
нак при вивченні теми супутньої соматичної пато-
логії в дітей із гідроцефалією ми знайшли поодинокі 
дослідження у вигляді окремих повідомлень про їх 
результати, що не дають цілісної картини супутніх 
захворювань і корекції соматичного статусу в дітей 
з гідроцефалією до і після оперативного втручання.
Також можна сказати, що в літературі мало до-
сліджень, присвячених моніторингу глибини анес-
тезії й ефективності використання електрофізіоло-
гічного моніторингу в дітей із гідроцефалією [55].
Конфлікт  інтересів.  Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів при підготовці даної 
статті.
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Особенности анестезии у детей с гидроцефалией
Резюме.  В данном обзоре освещено современное со-
стояние вопроса об особенностях анестезии у детей с 
гидроцефалией. Гидроцефалия является одним из наи-
более распространенных заболеваний нервной системы 
у детей раннего возраста. Такие пациенты, еще не став 
объектом хирургического вмешательства, уже являются 
проблемными для анестезиолога. Главное, необходимо 
знать и учитывать многочисленные особенности сома-
тического состояния пациентов, возникающие в усло-
виях неврологического дефицита при гидроцефалии и 
нередко являющиеся причиной анестезиологических 
осложнений. Квалификация анестезиолога прежде всего 
проявляется в умении предупреждать и преодолевать эти 
осложнения. Основным принципом выбора анестезии у 
детей с гидроцефалией является предупреждение воз-
никновения возможных неврологических расстройств 
под влиянием анестезиологических препаратов, а имен-
но поддержка адекватного церебрального перфузионно-
го давления.
Ключевые слова:  дети; обзор; гидроцефалия; анестезия
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Features of anesthesia in children with hydrocephalus
Abstract.  This review presents the most recent state of prob-
lem regarding the features of anesthesia in children with hydro-
cephalus. Hydrocephalus is one of the most common diseases 
of the nervous system in infants. Such patients, who never un-
derwent surgical intervention, have already become a problem 
for anesthesiologist. The main thing is to know and consider 
numerous features in somatic state of patients, which arises in 
conditions of neurological deficiency in hydrocephalus and is 
often the causes of anesthetic complications. Anesthesiologist’s 
qualification consists first of all in the ability to prevent and 
overcome complications. The main way of choosing the type 
of anesthesia in children with hydrocephalus is to prevent the 
emergence of potential neurological disorders under the influ-
ence of anesthetic drugs, specifically maintenance of adequate 
cerebral perfusion pressure.
Keywords:  children; review; hydrocephalus; anesthesia
